RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L_IBE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre_ diment renseigné.

= |e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
sQins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

»  Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données.

a caractere personnel

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

NMaladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N® M21- 0060599
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C]Dptique L

Opentaire
Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :........ 6@ S ........................... SOCIBtE | e FAH ......................................
O Actif Q’Penmonne[e]

'OAutres

Adresse ...... \,)L«L.) C( ........ H /{/ '//’/é //fﬂd-l Q24 A/CQ’/J

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Xk AVR/TZZ .................

f" CA...'.‘S..Q...‘E,,_ .................................... Age‘qk§ ........

O Luiméme O conjoint O Enfant

Nature ds la maladie :.........cccoiiiiniai %va ’&‘\V‘JD&O ...... D(..\.\.s.ﬁ.\,.i..w ................

Nom et prénom du malade :..... J:'\a P o

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:. Rabal. ... A )G )3 092

Signature de I'adhérent{e] :..................ccoiiiiiiiiinnnen.

[ e 9 Y
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Docteur DEBBOUR Said
Spécialiste en
Traumatologie-Orthopedie
Ancien Chirurgien Militaire - HMIM X (Rabat)

Diplomé en Pathologie de Sport (Paris) (D) gmll alall 6 o gl
Master 2 en Génie Biomécanique (Lyon) (C38) Apead) S 32 e
. Expertise : DEs )
| Artroscopie et Pathologie de Sport el N lall y jUaiall; dal

Jooliall Lkilas dal
Rabat le . ”vAV 2002

Chirurgie conservatrice des articulations

NOTE D'HONORAIRE

Le Docteur Said DEBBOUR souhaite un bon rétablissement 8 Mdme.
HADRI NAIJIA, et lui présente selon I’usage, sa note d’honoraire,
s’élevant a la somme de 700,00 DH (sept cents dirhams).

Et ce pour les actes suivants :
- C2
- K5

Et la prie d’agréer I’expression de ses meilleurs sentiments.

Signé :

ol - 1T - U () £ LS (79 6 jlas § o8, 1 () ginll
Adresse : N° 9, Imm 79, Avenue Ibn Sina - Agdal - Rabat
Email : cabinet.debbour@gmail.com : s SIY! 2 0! / Mobile : 06 62 07 88 22 /06 61 25 00 15 ; Jall
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Docteur DEBBOUR Said
Spécialiste en
Traumatologie-Orthopedie
Ancien Chirurgien Militaire - HMIM X (Rabat) (SR 1) - SO g RN R ¥ I N
Diplomé en Pathologie de Sport (Paris) (o) el hall A o gl
Master 2 en Génie Biomécanique (Lyon) (Osd) Lganl) 1S3l 32 Suda

Expertise : ‘ s .
Artroscopie et Pathologie de Sport i ol JJUnhﬂ-’ dal
Chirurgie conservatrice des articulations Jeoliall iilas dal

Rabat le
b AVR 2012
COMPTE-RENDU

Nom et prénom :
hadri najia

Diagnostic :
gonarthrose gauche

Traitement :

infiltration au diprosthéne K5
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